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A Proteína C-Reactiva e o Prognóstico Pós-Enfarte Agudo do Miocárdio 
Graciete Denise do Carmo Barreto Santos 
Objectivo: Avaliar a importância da proteína C-reactiva (PCR) na determinação do 
prognóstico (sobrevivência versus óbito) de doentes pós-enfarte agudo do miocárdio 
internados na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do Centro Hospitalar Cova da 
Beira (CHCB), E.P.E. no primeiro semestre de 2007. 
Introdução: As doenças cardíacas isquémicas, entre as quais o enfarte agudo do 
miocárdio (EAM), encontram-se entre as principais causas de morbilidade, invalidez e 
mortalidade em Portugal. A inflamação desempenha um papel importante na sua 
fisiopatologia. A PCR é uma proteína plasmática de fase aguda facilmente mensurável – 
considerada uma das mais sensíveis – que aumenta em resposta a estímulos 
inflamatórios. Esta proteína tem sido utilizada como indicador de prognóstico em 
doentes que sofreram EAM. No CHCB, os doentes com o diagnóstico de EAM são 
internados na UCI, e os pedidos de PCR são enviados para o laboratório da urgência.  
Métodos: Realizou-se um estudo observacional, retrospectivo através da consulta de 
processos clínicos de doentes internados na UCI do CHCB com diagnóstico de EAM no 
primeiro semestre de 2007. Foram obtidos os valores mais altos de PCR nas primeiras 
48 horas de internamento, tendo sido os dados tratados nos programas Statistical 






Resultados: Foram analisados 48 doentes, 35% do sexo feminino e 65% do masculino, 
dos quais 42 sobreviveram, 15 mulheres e 27 homens, e 6 faleceram, 4 do sexo 
masculino e 2 do feminino. A média de PCR no grupo dos óbitos foi 15,38 e 4,25 nos 
sobreviventes (p < 0,001). As curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier com um ponto 
de corte de 0,75 mg/dL evidenciaram uma tendência de sobrevivência sem significância 
estatística (p > 0,05) e com um ponto de 4 mg/dL demonstraram que a sobrevivência 
cumulativa foi significativamente superior nos doentes que apresentaram uma PCR ≤ 4 
mg/dL (p < 0,05). 
Análise: O t-student test foi aplicado para a determinação da significância estatística da 
média de PCR nos sobreviventes e nos óbitos. O log-rank test foi aplicado na análise 
das curvas de Kaplan-Meier. O valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo.  
Conclusões: O pico de PCR nas primeiras 48 horas pós-enfarte agudo do miocárdio é 
um factor importante na determinação do prognóstico (sobrevivência versus óbito), no 
contexto da população internada na UCI do CHCB, E.P.E., no período referido. 
Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), Proteína C-reactiva (PCR), 






C-Reactive Protein and Post Acute Myocardial Infarction Prognosis 
Graciete Denise do Carmo Barreto Santos 
Objective: To evaluate the importance of C-reactive protein (CRP) on the prognosis 
(survival or death) of patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of the “Centro 
Hospitalar Cova da Beira” (CHCB), E.P.E., on the first semester of 2007 that suffered 
acute myocardial infarction (AMI).  
Background: The ischemic heart diseases, like for instance AMI, are between the main 
causes of morbility, disability and mortality in Portugal. Inflammation plays an 
important role in the pathophysiology of these diseases. CRP is an acute phase plasma 
protein – considered one of the most sensitive ones – which increases when there is an 
inflammatory stimulus and can be easily measurable. This protein has being used as an 
indicator of prognosis in patients after AMI. In CHCB, E.P.E., the patients that suffered 
AMI are admitted to the ICU and the CRP requests are sent to the urgency laboratory. 
Methods: A retrospective observational study was done by the revision of clinical files 
of patients that were admitted to the ICU of CHCB with the diagnosis of AMI in the 
first semester of 2007. The highest values of CRP in the first 48 hours of admission 
were collected and the data were then treated in Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) and Excel 2007 for latter correlation with the prognosis. 
Results: 48 patients were analyzed, 35% females and 65% males. Out of the 48 
patients, 42 were still alive after 12 months of follow-up, 15 females and 27 males, and 
6 died during that period, 4 males and 2 females.  The CRP mean among the group of 




Meier survival curves with a cutoff point of 0,75 mg/dL showed a survival tendency 
with no significance (p > 0,05) and demonstrated that the cumulative survival was 
statistically significant higher among those patients who presented a CRP ≤ 4 mg/dL (p 
< 0,05). 
Analysis: T-student test was applied to determine if the CRP mean in the group of 
survivals and in the group of deaths was statistically significance. The log-rank test was 
applied to analyze the Kaplan-Meier curves. A p-value < 0,05 was considered 
statistically significant. 
Conclusions: The peak of CRP in the first 48 hours after AMI is an important factor for 
determining the prognosis (survival or death), on the context of patients admitted to the 
ICU of CHCB, E.P.E., during the referred period. 
Keywords: Acute Myocardial Infarction (AMI), C-Reactive Protein (CRP), Prognosis, 
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1. OBJECTIVOS 
1.1. Objectivo Geral 
O presente trabalho pretende relacionar o valor da PCR com o prognóstico 
(sobrevivência versus óbito), em doentes que sofreram EAM e estiveram internados na 
UCI do CHCB, E.P.E., no primeiro semestre de 2007. 
1.2. Objectivos Específicos 
 Seleccionar os doentes que estiveram internados na UCI do CHCB com o 
diagnóstico de EAM, de Janeiro a Junho de 2007. 
 Obter o valor mais elevado de PCR nas primeiras 48 horas de internamento, para 
cada doente. 
 Relacionar os valores de PCR com a sobrevivência ou óbito, nos 12 meses 
seguintes ao diagnóstico de EAM. 
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2. INTRODUÇÃO 
2.1. Enquadramento Epidemológico 
As doenças cardiovasculares, segundo a Organização Mundial da Saúde, representam o 
grupo de patologias que ocupa o primeiro lugar no ranking das principais causas de 
mortalidade (Gráfico 1). Dentro desse grupo, a OMS refere a cardiopatia isquémica 
como sendo a principal causa de mortalidade em todo o mundo (1) (Tabela 1).  
Gráfico 1 – Distribuição por género das principais causas de mortalidade mundial, 2004 (1). 
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O Instituto Nacional de 
Estatística, não fugindo à 
tendência mundial, indica o 
grupo das doenças do sistema 
cardiovascular como sendo o 
principal responsável pela 
mortalidade em Portugal, 
sendo a percentagem de óbitos 
dessa natureza, 
comparativamente com há 
quarenta anos atrás, 
francamente superior (2). 
(Gráfico 2). 
Em Portugal, 22% dos óbitos 
por patologia cardiovascular 
são devidos a doença 
isquémica cardíaca (3). A 
nível nacional, as doenças 
cardiovasculares, em particular o EAM, são designadas “novas epidemias”. São por isso 
escassas as informações que permitem, entre outros, fazer uma estimativa das taxas de 
incidência, pelo que se mostra importante a realização de estudos científicos que 
procurem traduzir tais evidências (4), bem como qualquer informação relevante nesta 
área, até porque se encontra descrito um envelhecimento progressivo da população 
portuguesa como consequência da diminuição da fecundidade e do aumento da 
longevidade (5) (Gráfico 3) e a idade avançada é um factor de risco para as doenças 
Tabela 1 – Principais causas de mortalidade mundial, 2004 (1). 
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cardiovasculares. A tendência deste 
grupo de patologias será então a de se 
manter como principal causa de 
mortalidade nos próximos anos, sendo 
a perspectiva de crescimento da 
incidência do EAM apontada 
internacionalmente até ao ano de 2025 
(3). Aliás, no Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo das Doenças 
Cardiovasculares da Direcção-Geral da 
Saúde de 2006, é valorizada a 
importância da elaboração de estudos de prevalência, tratamento e controlo da doença 
coronária em Portugal, que apesar de apresentar uma mortalidade decrescente no 
período de 1996 a 1999 (Tabela 2), a diminuição da sua incidência continua a ser umas 







Gráfico 3 – Efeitos na estrutura etária da população portuguesa (5). 
Gráfico 2 – Óbitos por principais causas de morte em 
Portugal, em 1960 e em 2000 (2).  
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Tabela 2 – Mortalidade por doenças do aparelho circulatório (causa de morte por 100 000) (3). 
 
Evidências científicas têm demonstrado que determinadas atitudes protagonizadas pelos 
profissionais de saúde são cruciais para uma efectiva prevenção cardiovascular, 
tornando-se fundamental na prática profissional diária o cálculo sistemático do risco 
global cardiovascular, avaliando em cada indivíduo o seu risco cardiovascular relativo, 
absoluto e projectado, para que possam ser modificados factores de risco, 
atempadamente (3), quer antes, quer após um EAM, já que este é responsável pela 
morte de 20,7% dos doentes que tiveram um primeiro episódio e de 40,2% dos 
pacientes que sofreram um episódio recorrente (4). Assim sendo, medidas de avaliação 
de prognóstico após um EAM mostram-se bastante úteis. Mais ainda se for testada a sua 
funcionalidade na população à qual se pretendem aplicar. 
2.2. O Enfarte Agudo do Miocárdio 
O termo enfarte do miocárdio indica o desenvolvimento de uma área de necrose 
miocárdica que resulta da isquémia local, sendo que na maioria dos casos, como 
indicam estudos angiográficos, tem como causa a trombose de uma ou mais artérias 
coronárias (6). A ruptura de uma placa aterosclerótica subjacente serve como ponto de 
partida para a formação do trombo (7), contribuindo o espasmo vascular e a agregação 
plaquetária para a obstrução coronária (6) (Figura 1). Assim, a aterosclerose 
desempenha um papel importante na fisiopatologia do EAM (8).  
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A aterosclerose é uma designação 
genérica para o espessamento e 
perda de elasticidade das paredes 
das artérias, cuja visão 
contemporânea da sua patogénese 
assenta no conceito de “hipótese de 
resposta ao dano”, que considera a 
aterosclerose como uma resposta 
inflamatória crónica da parede 
arterial, iniciada pelo dano do 
endotélio, que é promovida por uma 
panóplia de factores de risco (Figura 
2). Portanto, a explicação 
fisiopatológica mais recente do EAM engloba uma componente inflamatória (9), 
(Figura 3), que tem início quando o endotélio expressa moléculas quimiotácticas e de 
adesão que recrutam leucócitos que, em conjunto com as células endoteliais, promovem, 
entre outros, a secreção de factores de crescimento e citocinas inflamatórias que 
favorecem a formação da placa aterosclerótica, e que culmina com a ruptura dessa 
placa. A disrupção do endotélio vascular e a exposição à corrente sanguínea do centro 
necrótico rico em lípidos e restos celulares dá início à formação do trombo (10,11,12).  
 
Figura 1 – Representação esquemática de algumas 
manifestações morfológicas da aterosclerose coronária, 
suas complicações e síndromes coronárias relacionadas (6). 
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Figura 2 – Etapas da “hipótese de resposta ao dano” (6). 
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Figura 3 – Diagrama esquemático de sequência hipotética de eventos e interacções 
celulares na aterosclerose (6). 
 
2.3. A Proteína C-Reactiva 
A PCR é uma proteína de fase aguda, não específica, sintetizada pelos hepatócitos em 
resposta a processos inflamatórios / infecciosos, a danos teciduais e a neoplasias 
malignas (13), sendo a sua produção modulada fundamentalmente pela IL-6, embora a 
IL-1 e o FNT-alfa também participem na sua modulação (9). É considerada uma das 
mais sensíveis, por apresentar características como meia-vida curta – cerca de 19 horas 
– e valores normais muito baixos – concentração mediana de 0,8 mg/L num adulto 
jovem, saudável e dador de sangue, sendo um pouco mais alta em não dadores – que, 
em resposta a estímulos inflamatórios / infecciosos / tumorais, pode atingir valores até 
dez mil vezes o normal (de 5 µg/L a 500 mg/L). Após um estímulo agudo a sua 
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elevação é rápida – cerca de 6 horas –, ocorrendo também uma rápida normalização na 
ausência de estímulo crónico. Portanto, a medição da concentração de PCR na 
circulação representa a sua taxa de síntese, o que reflecte directamente a intensidade dos 
processos patológicos que estimulam a sua produção (13). 
2.4. A PCR e o EAM 
Diversos estudos têm demonstrado que a PCR é um importante indicador de 
prognóstico em doentes que desenvolvem síndromes coronárias agudas (14). De facto, a 
sua relação com essas síndromes tem sido evidenciada pela demonstração de que não só 
a formação da placa ateromatosa, mas também, e principalmente, a sua instabilidade / 
ruptura e consequente / subsequente processo trombótico, são processos inflamatórios 
(12,15). Essa ideia é reforçada por estudos que comprovam que o processo inflamatório 
crónico durante o período de doença aterosclerótica coronária estável, e mesmo durante 
a fase inicial da instabilidade da placa, envolve apenas algumas células inflamatórias, 
não produzindo um aumento de PCR estatisticamente significativo. No entanto, 
comparando os valores de PCR de doentes com EAM e com doença coronária estável, 
os primeiros têm valores mais elevados (15). Além disso, a PCR têm uma dinâmica 
própria, já que a sua concentração está sempre aumentada após EAM, começando a 
subir 4-6 horas após o início dos sintomas, atingindo um pico dentro de 
aproximadamente 50 horas, pico esse que está associado com o prognóstico a curto e 
longo prazo (16). No que diz respeito ao tempo necessário para a cicatrização das lesões 
coronárias instáveis, a informação encontrada na literatura é escassa, mas estudos feitos 
com a PCR indicam uma estabilização em três meses. Portanto, a elevação da PCR 
traduz o acentuar do processo inflamatório coronário promovido pela ruptura da placa e 
pelo subsequente processo trombótico característicos do EAM. No entanto, é importante 
referir que existem estudos que sugerem que infecções agudas estarão associadas a um 
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aumento transitório no risco de eventos vasculares, incluindo o EAM, embora sem 
certeza se esse risco transitório estará associado a, por exemplo, alterações na 
composição da placa devido a uma resposta inflamatória sistémica à infecção (17,18), se 
é promovido directamente por determinados microrganismos, como a Chlamydia 
pneumoniae (19), ou se será devido ao efeito pró-inflamatório da PCR, formada numa 
infecção aguda prévia / subjacente, que promoverá a activação do complemento e 
subsequente toxicidade directa (13,14,16,20).  
2.5. Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E., EAM e PCR 
No CHCB, grande parte dos doentes diagnosticados com EAM são internados na UCI. 
A determinação da PCR sanguínea é efectuada por rotina analítica do serviço, sendo as 
colheitas de sangue para análise enviadas para o laboratório da urgência, onde o sangue 
é centrifugado (Figura 4), para que sejam desprezados os corpos figurados, passando em 
seguida para o aparelho onde é determinada a PCR (Figura 5). Os resultados são 
enviados informaticamente para a UCI, sendo registados nos respectivos processos dos 
doentes, que também estão informatizados. 
É importante referir que as medições analíticas são submetidas ao controlo de qualidade 
interno, através dos critérios de Westgard, e também externo, periodicamente. 
 
Figura 4 – Aparelho utilizado para a centrifugação do sangue no laboratório da urgência do CHCB, 
E.P.E. 
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Figura 5 – Aparelho utilizado para determinação dos valores de PCR sanguínea no laboratório da 
urgência do CHCB, E.P.E. 
 
Este trabalho científico pretende investigar a validade, para a população de doentes 
internados na UCI do CHCB, E.P.E. com EAM, da premissa, expressa em diversos 
estudos, que aponta a PCR como um indicador de mortalidade de grande valor nos 
primeiros 24 meses após EAM (21) e identificar se existem limiares associados a maior 
gravidade. 
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3. METODOLOGIA 
Realizou-se um estudo de carácter observacional, retrospectivo que consistiu na 
obtenção de valores de PCR de doentes internados na UCI do CHCB, E.P.E. com o 
diagnóstico de EAM, no primeiro semestre de 2007, e na pesquisa de evidências de 
sobrevivência versus óbito durante os 12 meses seguintes ao internamento, com o seu 
posterior relacionamento.  
3.1. Amostra 
Foram identificados 54 doentes nas condições acima referidas. Destes, seis foram 
excluídos uma vez que não foram encontradas quaisquer evidências de sobrevivência ou 
óbito após o seu internamento na UCI, o que implicou a redução da amostra de estudo 
para 48 doentes.   
3.2. Recolha de Dados 
A lista dos doentes obtida incluía o nome, géneroo, idade, número do processo e 
episódio, data de admissão e data de alta da UCI. A pesquisa foi feita através do 
programa informático SAM, após ter sido facultada uma senha de acesso (uma vez que 
o programa tem acesso restrito), pelo número do processo clínico (Figura 6), 
confirmando-se em seguida os dados que surgiram com os da lista previamente obtida. 
Obteve-se o valor mais 
alto de PCR nas primeiras 
48 horas de internamento 
após o diagnóstico de 
EAM e pesquisaram-se evidências de sobrevivência ou óbito nos 12 meses seguintes ao 
internamento na UCI por EAM, o que implicou que, para um doente internado por 
Figura 6 – SAM: Programa informático de acesso aos processos 
clínicos. 
Universidade da Beira Interior – Faculdade de Ciências da Saúde 
A Proteína-C Reactiva e o Prognóstico Pós-Enfarte Agudo do Miocárdio 
13 
 
 Graciete Denise do Carmo Barreto Santos 
EAM em Janeiro de 2007, o evento fosse pesquisado até Janeiro de 2008, sendo que 
para outro internado em Março de 2007 o mesmo fosse pesquisado até Março de 2008.  
Foi ainda tido em conta a presença de patologias concomitantes que pudessem ter 
contribuído para o óbito ou que pudessem incrementar os valores de PCR. 
3.3. Análise Estatística 
Os dados obtidos foram tratados nos programas SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) e Excel 2007 de forma a poderem ser apresentados neste trabalho científico. 
Gráficos circulares e de barras foram utilizados para apresentação da amostra, do 
follow-up e da média de PCR nos diferentes grupos. 
As curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier foram utilizadas para a comparação da 
sobrevivência cumulativa entre doentes com valores de PCR altos e baixos. 
O t-student test foi aplicado para a determinação da significância estatística da média de 
PCR nos sobreviventes e nos óbitos. 
O log-rank test foi aplicado na análise das curvas de Kaplan-Meier, comparando a 
sobrevivência cumulativa entre os grupos com maior e menor valor de PCR. 
O valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
 
Em seguida, foi feita a discussão dos dados, sendo exploradas as semelhanças e/ou 
diferenças com a bibliografia já disponível e utilizada neste trabalho científico. 
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4. RESULTADOS 
De Janeiro a Junho de 2007, estiveram internados na UCI do CHCB, E.P.E. 54 doentes 






Univers o E xc luído
 
Gráfico 4 – Universo vs Amostra. 
A faixa etária dos doentes da amostra foi dos 37 aos 88 anos, sendo que a média de 
idades foi de 66,65 anos. 
No que diz respeito à distribuição por género, 17 (35%) doentes eram do sexo feminino 
e 31 (65%) do sexo masculino (Gráfico 5).  
 
Gráfico 5 – Distribuição do EAM por género na amostra estudada. 
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Relativamente ao “follow-up”, 42 doentes (84%) sobreviveram ao fim de 12 meses após 
o internamento na UCI por EAM e 6 (12%) faleceram (Gráfico 6), sendo que dentro dos 
sobreviventes os homens foram o grupo mais representativo, verificando-se o mesmo no 
grupo dos óbitos (Gráfico 7), o que seria de esperar, já que é a população masculina 
que, no geral, sofre mais EAM. 
 
 
Gráfico 6 – “Follow-up” geral da amostra. 
 
 
Gráfico 7 – “Follow-up” da amostra por género. 
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Durante o “follow-up” dos doentes, constituíram-se dois grupos: os que se encontravam 
vivos após 12 meses do internamento e aqueles que faleceram ao longo dos 12 meses 
seguintes ao seu internamento. Comparando a média de PCR do grupo dos 
sobreviventes com a do grupo dos óbitos, pôde constatar-se que a média é muito 
superior no segundo grupo – 15,38 – quando comparada com a do primeiro – 4,25 –, 




Desvio Padrão 6,65 
Mínimo 0,13 
Máximo 26,80 
Tabela 3 – Estatística descritiva da PCR na amostra. 
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Gráfico 8 – Média da PCR no grupo dos sobreviventes e no dos óbitos. 
 
As curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier foram desenhadas com dois pontos de 
corte, sendo que com o primeiro ponto de corte – 0,75 mg/dL – não foi demonstrada 
significância estatística entre a sobrevivência cumulativa dos doentes que apresentaram 
uma PCR igual ou inferior a 0,75 mg/dL e aqueles que apresentaram uma PCR superior 
a 0,75 mg/dL, apesar da tendência evidenciada no Gráfico 9. Com o segundo ponto de 
corte – 4 mg/dL – demonstrou-se uma diferença estatisticamente significativa entre a 
sobrevivência cumulativa dos doentes que apresentaram uma PCR igual ou inferior a 4 
mg/dL e aqueles que apresentaram uma PCR superior a 4 mg/dL, sendo a sobrevivência 
cumulativa superior nos doentes que apresentaram uma PCR ≤ 4 mg/dL (Gráfico 10). 
p < 0,001 
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Gráfico 9 – Curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier com ponto de corte 
de 0,75 mg/dL. 
 
Gráfico 10 - Curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier com ponto de 
corte de 4 mg/dL. 
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5. DISCUSSÃO E ANÁLISE 
Este estudo retrospectivo, observacional pretendeu demonstrar a importância da PCR na 
determinação do prognóstico (sobrevivência versus óbito) pós-enfarte agudo do 
miocárdio, independentemente ou em adição a outros factores de risco clássicos. 
Foram incluídos no estudo os doentes internados na UCI do CHCB, E.P.E. no primeiro 
semestre de 2007 com diagnóstico de EAM, tendo sido excluídos apenas 6 doentes, 
pelas razões apresentadas no capítulo da Metodologia, não havendo uma diferença 
muito grande entre a amostra e o universo, dentro do período considerado – a amostra 
representou 89% do universo (Gráfico 4). Portanto, não foram utilizados critérios 
específicos de inclusão (além do diagnóstico de EAM) ou de exclusão (para além da 
perda do follow-up). Esta abordagem pretendeu minimizar os viés de selecção e de 
agrupamento (23). 
É importante referir que durante a recolha de dados foram tidos em conta diferentes 
valores de PCR para o mesmo doente, sendo seleccionado o valor mais alto nas 
primeiras 48 horas após o diagnóstico de EAM, já que é aproximadamente às 48 horas 
após o seu início que a PCR atinge o pico (13,21), estando descrito que esse pico prevê 
poderosamente o resultado / consequência após EAM (13,24). No entanto, porque este é 
um estudo retrospectivo, não foi investigada a hora exacta do início da sintomatologia 
no leito dos doentes, pelo que as primeiras 48 horas após o diagnóstico foram uma 
aproximação do início do EAM, já que as primeiras 48 horas de internamento não 
representam exactamente as primeiras 48 horas após o início do EAM. Apesar de terem 
sido considerados, primeiramente, diferentes valores de PCR, a análise é baseada numa 
única medição de PCR, o que poderia levar à inclusão do erro de aleatorização, 
diminuindo assim a probabilidade de se encontrar uma associação verdadeira, o que 
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reduziria o poder estatístico do estudo, (23,25) e não reflectiria as variações ao longo do 
tempo. No entanto, foram seleccionados valores com concordância interna, ou seja, nas 
sequências de valores foram seleccionados os mais altos, um para cada doente, dentro 
do período da análise, que traduziam a sequência lógica fundamentada na literatura. Foi 
ainda tomada em consideração a presença de patologias concomitantes que pudessem 
incrementar os valores da PCR e funcionar como geradores de confusão entre duas 
variáveis supostamente causais, mas que na verdade parte ou mesmo a totalidade do 
efeito de uma variável é devido à outra (23). Os diagnósticos concomitantes 
encontrados e que estão descritos na literatura como podendo influenciar o valor da 
PCR foram: a Diabetes mellitus (um doente) e a Neoplasia maligna da próstata (um 
doente), ambos dentro do grupo dos que sobreviveram 12 meses após o seu 
internamento, e a Pnemonia com septicemia (um doente), no grupo dos óbitos. Para 
além de múltiplas patologias poderem influenciar os níveis séricos de PCR, vários 
factores de risco cardiovascular podem também fazê-lo, entre os quais a idade, pois com 
esta aumenta a incidência de patologias subclínicas (26). Além da idade, os hábitos 
tabágicos, o IMC e o género são também factores de risco cardiovascular que podem 
incrementar o valor da PCR. No entanto, está documentada a inexistência de grandes 
alterações no risco relativo de morte por causas cardíacas associadas aos níveis de PCR 
após o ajuste para a idade, hábitos tabágicos, IMC e género, (27), pelo que esses 
factores de risco não alteram o valor prognóstico da PCR (8,25). Portanto, a 
probabilidade de funcionarem como factores de confusão no presente estudo é pequena. 
Dos 48 doentes estudados, apenas foram documentados 6 óbitos (Gráfico 6) durante os 
12 meses de “follow-up”, sendo que a média de PCR foi muito superior – 15,38 – no 
grupo dos óbitos, comparativamente com a média no grupo dos sobreviventes – 4,25 –, 
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revelando esses valores significância estatística após a aplicação do t-student test 
(Gráfico 8). 
No Gráfico 5, pode constatar-se que uma maior percentagem de doentes do sexo 
masculino teve EAM, o que está de acordo com os dados estatísticos conhecidos, 
embora essa premissa seja considerada verdadeira apenas antes da menopausa (28). No 
que diz respeito à mortalidade por género, apesar de terem morrido mais homens ao 
longo dos 12 meses de “follow-up”, não se verifica uma grande diferença em termos 
proporcionais, já que das 17 mulheres que tiveram EAM morreram 2, sendo que só 
faleceram 4 dos 31 homens (Gráfico 7), defendendo estudos recentes que a mortalidade 
após EAM é mais alta no sexo feminino (29). 
No CHCB, o ponto de corte que define a concentração sérica normal da PCR é 0,75 
mg/dL. No Gráfico 9, estão representadas as curvas de Kaplan-Meier, que são curvas de 
sobrevivência, com um ponto de corte de 0,75 mg/dL, sendo evidenciada uma tendência 
de sobrevivência, embora sem significância estatística (p > 0,05). Para os dados 
analisados neste estudo, a significância estatística foi demonstrada com um ponto de 
corte de 4 mg/dL – p < 0,05, após a aplicação do log-rank –, sendo que a sobrevivência 
cumulativa foi superior nos doentes que apresentaram uma PCR ≤ 4 mg/dL. Não existe 
um ponto de corte universal. Na pesquisa bibliográfica efectuada foram encontrados 
diferentes pontos de corte, embora nenhum tenha sido superior a 1,5 mg/dL (7). Num 
estudo onde foi utilizado um ponto de corte de 0,3 mg/dL, chegou mesmo a reconhecer-
se que a sensibilidade de previsão de eventos cardíacos futuros, como morte cardíaca ou 
EAM, aumenta para 100% com valores de PCR > 1,0 mg/dL (30). Aliás, num artigo 
publicado em 2000 é reconhecido que apesar de existirem muitos estudos que 
demonstram que níveis elevados de PCR estão associados a um risco aumentado de 
eventos cardíacos, a informação disponível é escassa no que diz respeito à relação entre 
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os níveis de PCR e a mortalidade a longo prazo por doença coronária arterial instável 
(27), ficando evidenciada a necessidade de se realizarem mais investigações nesta área. 
Outro aspecto a ter em conta será a validação da PCR como factor de prognóstico na 
população portuguesa, pois existe uma investigação científica feita na população 
chinesa que indica que apesar de os valores de PCR apresentarem os mesmos níveis que 
as populações ocidentais, há uma mortalidade divergente, podendo o grupo étnico 
desempenhar um papel crucial (25), pelo que não será absurdo procurar um ponto de 
corte ajustado à população portuguesa, que possa ser um bom indicador de prognóstico 
de mortalidade. Além disso, é preciso ter em consideração as diferenças na metodologia 
de determinação da PCR, bem com as calibrações das medições, pois alguns estudos 
tecem as suas considerações com base em valores de PCR de alta sensibilidade (25,31), 
e no CHCB as determinações de PCR dos doentes internados na UCI são feitas no 
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6. CONCLUSÕES 
A realização deste estudo científico permitiu constatar a importância que tem o pico de 
PCR pós-enfarte agudo do miocárdio na previsão do prognóstico (sobrevivência versus 
óbito), tal como se encontra descrito na literatura, aplicada no contexto da população 
internada na UCI do CHCB, E.P.E. Mesmo que sem significância estatística, para um 
ponto de corte suportado bibliograficamente e que está de acordo com o valor de 
normalidade da PCR no CHCB, foi demonstrada uma tendência de sobrevivência que 
favorece a premissa citada, sendo que a significância estatística foi atingida com um 
ponto de corte mais elevado. 
Este trabalho científico pretendeu ir de encontro aos anseios do Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo das Doenças Cardiovasculares da Direcção-Geral da Saúde de 
2006, que sugere a elaboração de estudos na área da doença coronária em Portugal, 
incluindo investigações de formas de avaliação do risco cardiovascular projectado, já 
que a tendência da população portuguesa nos próximos anos é o envelhecimento, 
estando por isso aumentado o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 
incluindo o EAM. 
Actualmente, existem estudos com amostras mais substanciais e com um “follow-up” 
maior (8,14,22), mas é importante encontrar um ponto de corte ajustado à população 
nacional, já que se encontra descrita a possibilidade do grupo étnico poder ter influência 
na relação PCR-mortalidade, que auxilie na estratificação do risco, com o objectivo de 
se implementarem medidas, como por exemplo uma terapia mais agressiva ou a 
modificação de factores de risco, atempadamente, nos doentes que têm maior risco, de 
forma a diminuir a sua mortalidade precoce. Isto porque não é a simples elevação da 
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PCR que se relaciona com um maior risco, mas sim uma elevação significativa, que 
poderá indicar formas de EAM mais graves ou o desenvolvimento de complicações.   
Poder-se-á, eventualmente, criar um sistema de pontuação de acordo com intervalos de 
PCR sérica, com o objectivo de estratificar os doentes numa escala de risco de 
probabilidade de mortalidade, escala essa que poderá integrar um sistema de avaliação 
de risco com diferentes marcadores / indicadores.  
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